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和文抄録:アルコール臨床は医療から始まったが、医療は永らく有効な治療方法が見いだせなかった。
アルコホリズムからの有効な回復方法については、むしろ当事者であるアルコホーリクスが先に気づ
き、次第にセルフヘルプグループ（SHG）として大きく成長していった。このプロセスには常に少数
であるが熱心な医師たちの協力が欠かせなかった。すなわちアルコール臨床において医療的支援は、
まず非医療的支援の確立の後方支援から始まった。そして次にSHGに学びながら医療としてのアル
コールリハビリテーションプログラム（ARP）を開発し、徐々にARPはSHGから独立していくことに
なる。本論では、この医療的支援と非医療的支援の重なりに着目し、その変遷を概観し、ARPの有効
性を確認するとともに、ARPが独立によってSHGを軽視していくのではなく、有期限の支援としての
医療的支援と、生涯にわたる無期限の支援としての非医療的支援の協働という形をとる必要性を主張
した。
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はじめに
筆者はソーシャルワーカーとして30年以上アルコール臨床に携わってきた。これまで、アルコホーリクスの
回復のために、医療機関とSHGや民間のリハビリテーション組織などの多くの非医療的組織が活動を展開して
きた。アルコホーリクスの支援の出発は医療機関であったが､SHGであるＡＡがアメリカで発足したことが、回
復支援の大きな転換となった。ただ、日本では30年前と比べ、この医療的支援と非医療的支援の重なりに若干
の変化が生じてきたと感じている。そこで今回、両者の活動の歴史的な背景や現状について、改めて概観的に
整理したい。
1．研究目的と方法
現在､ARPを持つ病院では、多様なアルコール依存症からの回復のための心理社会的治療プログラムが開発、
実施されている。そして、これらのプログラムの多くは、水深（1997）が、「断酒とそれを基盤とした新たな生
き方を目指すSHGの活動は、今日のアルコール依存症の治療プログラムに、その趣旨に関連しないものを見出
すことが困難なほど､多方面に影響を及ぼしてきた」と指摘しているように、ＡＡをはじめとするSHGの影響を
受け学びながら発展してきた。
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しかしながら、これらのプログラムとSHGとの相互作用プロセスについて、詳細に述べられたものは見当た
らない。そこで本研究では、アルコホーリクスの医療・リハビリテーションプログラムと非医療組織の回復プ
ログラムや活動を概観し、現在に至るまで、医療と非医療組織がどのように重なりあってきたのか、あるいは
重なり合ってこなかったのか、その関係性の変容について検討していく。
2．アルコール臨床の歴史と現状
2.1アルコホリズムを医療はどのように命名してきたか
ここでは、アルコール臨床の歴史と現状について、松本（2011）などの先行研究を踏まえて整理することと
する。
松本によると、アルコールに溺れる人たちは「噌癖者」と呼ばれ、どちらかかといえば潮笑の対象となって
いた。一方アメリカにおいては、1776年の独立宣言以降、飲酒や酪町に対して比較的許容範囲の高い国であっ
た。しかし､社会的､医学的弊害が大きくなるにつれて上流階級や中産階級を中心に禁酒同盟が創設され､１９１９
年に禁酒法が制定された。だが､その禁酒法は、闇酒を作り出しマフィアの資金源になっていったこともあり、
1933年には廃止された。
禁酒法の廃止後も､アルコー ル問題はさらに拡がりをみせていった｡そして1935年には､AlcoholicsAnonymous
(AA）が活動を始めた。このＡＡでは､アルコホリズムは「進行性の病気で治癒はないが回復する病気」という
理解がなされていた。つまりアルコホリズムは根性や道徳の問題ではなく「病気」として捉えられていたので
ある。その後、イェール大学アルコホリズム調査研究プロジェクト（後のイェール・アルコールセンター）の
Jellinek（1960）の調査研究によってＡＡの初期のメンバー とともに設立されたのが､NationalCouncilAlcoholism
(NCA）である。
NCAでは、「アルコホリズムが進行性の病気であり、アルコホリックは援助と治療を必要とする」という認
識を広めていく活動を行った。この時、公式な治療プログラムの策定と援助者の養成と教育の必要性を説いて
まわった。その後、1954年にアメリカ医学会がアルコホリズムを医学的疾患であると宣言した。
近年の動向として、アメリカ精神医学会精神障害の診断と統計マニュアル第５版（DSM－５:2013年５月）に
おいては、「依存」「乱用」という言葉が消失し「使用障害」に一般化された。これまでの「物質関連障害」と
いうセクションの名称自体が「噌癖およびその関連障害」のセクションへと変更され､｢アルコール依存症」は
｢アルコール有害使用」へと変更がなされた。
この変更においては、飲酒コントロール喪失という精神依存よりも、身体依存に力点が置かれるようになっ
たが、その背景にある身体依存と精神依存との論争について、松本（2011）は次のように整理している。
「物質依存症の本質は身体依存と精神依存のいずれにあるのか？」といった議論は、既に1970年の
WHOの専門部会の時点から存在しており、Edwards（1977）らも、「依存もしくは依存症候群と習慣と
の境界は不明瞭である」ことを認めつつも、精神依存を重視すれば、物質依存と病的ギャンブリング
やむちゃ食いといった噌癖的行動との差異を見出しがたくなる、という懸念から、離脱症状や耐性上
昇によって具体的に規定しやすい身体依存を重視する方針で依存概念を改めて整理した。しかし、こ
の問題は、1980年にワシントンで開催されたWHO物質関連問題専門部会においても、再び蒸し返され
た。ここでも物質依存に限定した臨床概念として精神依存を積極的に提示することはできないという
結論に至った。
また、近年の脳科学の進展に伴い、物質依存症だけでなくプロセス依存症・むちや食いやギャンブルにおい
ても、脳内報酬系が関与している可能性を松本（2011）は、洲脇（2005）を引用しながら次のように述べてい
る。
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洲脇（2005）によれば、依存性物質はそれぞれ異なった作用を持つが、同時に共通した脳内報酬系
を形成しているというｏこれらの知見は、依存性物質の本質は、脳内報酬系のドーパミンレベルを上
昇させる点にあることを示している。その意味では、その物質の薬理作用が中枢神経に対しても抑制
性、もしくは刺激性作用するか否かは、はたまた、身体依存があるかないかといったことは、さして
重要な問題ではないのかもしれない。さらに驚くべきことに、噌癖的行動においても脳内報酬系が関
与している可能性が示唆されたのである。
これは、アルコホーリクスの支援に際しても、物質依存とプロセス依存とを、身体的側面と精神的側面とし
て単純にセパレーツした形での支援のかわりに、物質依存およびプロセス依存との共通過程へと目を向ける支
援の必要性を示唆する。
2.2近年の社会的な動向
2014年の厚生労働省の報告によると、ICD-lO診断基準によるアルコー ル依存症者の推計数は､男性で95万人、
女性では、１４万人､計１０９万人となっている。しかし2011年厚生労働省患者調査（2011年10月１日時点）による
と、アルコー ル依存症で治療中の患者は12,700人（入院8,600人、外来４，１００人）となっており、９割以上のアル
コール依存症者が治療に結びついていない事がわかる。
一方近年は、飲酒運転で悲惨な事故が増加しており、社会問題ともなっている。ある断酒会が行った調査に
よると、飲酒運転の経験の有無については､205人（86.9％）が「ある」と答えていた。うち137人（66.8％）が
｢日常的に繰り返していた時期がある｣､５９人（28.8％）が「数回」としている（2012年７月24日中国新聞)。さ
らに死亡事故率を飲酒有無別にみると、「飲酒運転の死亡事故率は飲酒なしの94倍であり、飲酒運転にいたっ
ては34.4倍と高く」（厚生労働省e-ヘルスネット)、飲酒運転による交通事故が死亡事故につながる危険性が高
い。
一方、世界的動向としては、2010年に行われた第63回世界保健総会において、「アルコー ルの有害な使用を低
減するための世界戦略（GlobalstrategytoreducetheharmfUluseofalcohol)」の決議がなされた。ＷＨＯは、この
決議において、アルコール有害使用は世界的な健康問題であり、包括的な取り組みが必要なことを指摘した上
で､加盟各国に対して３年後のWHO総会においてアルコール有害使用低減に向けた世界戦略の推進状況の報告
をするように求めている（日本アルコール関連問題学会，2011)。
このような動向を受け、日本では2013年１２月、アルコー ル健康障害対策基本法が成立し、翌年2014年６月に
施行された。それを受け内閣府は、アルコール健康障害は本人の健康の問題のみならず、飲酒運転、暴力、虐
待、自殺などの様々な問題に密接に関連するものであると述べ、今後、基本法に基づき、アルコール健康障害
対策推進基本計画を制定し、アルコール健康障害対策を総合的かつ計画的に推進していくと宣言した。
アルコー ル依存症について、Nuttら（2010）は、２０種類の薬物を、死亡率・依存度・精神への影響・社会的
影響・家庭的影響・経済的コスト、など16のカテゴリーに分けて分析を行い、社会的害が一番多いのは、ヘロ
インやメチルアンフェタミンを抜いてアルコールであると『Lancetjに発表した。さらに総合結果についても
アルコールが他の薬物を抜いて72ポイントで一位になっている（２位のヘロインは55ポイント)。つまり、アル
コール問題は一部の「アル中」の物語ではなく、国民的課題となっている。にも関わらず「アル中」たちは医
療を受けることもなく自らの体を壊し、心理的にも追い詰められ、最も心配している家族や周囲の人たちを攻
撃し、社会的に孤立している。
2.3アルコホーリクス・アノニマス（AA）
ＡＡは、1935年に米国のオハイオ州アクロンで、アルコール依存症者であった株のディーラーのビルと外科医
のボブによって始められたアルコール依存症者のためのSHGである｡ＡＡの創始者たちは命がけで回復を模索し
の配慮にゆだねる決心をした｡」
てきた。彼らの傍らには、ニューヨークのチャールズ．Ｂ・タウンズ病院の医師ウイリアム・ダンカン・シル
クワー ス博士が居た（AlcoholicsAnonymousWbrldServies,2005)。ＡAは生成期から一部の医療従事者と手を組
んで発展してきた。
この手を組むという言い方が大切である。つまり医療モデルとして患者と医者の立ち位置が｢治す者」と「治
してもらう者」という形を取っていないという事である。互いに手を取り合いアルコホリズムからの回復に力
を注いだのである。更にＡＡは1939年に『AlcoholicsAnonymousjという本を出版した。この本の序文には「そ
の通りに徹底してやればどんなアルコホーリクスにも回復の望みがある、というプログラムと実際に回復にし
た人たちの正直な物語を生んでいる｡」と書かれている。
ＡＡは､回復の原理とされる「１２のステップ」とＡＡが一つの集団として機能を発揮してゆく原理とされる「１２
の伝統」を基盤としており、無名性、非組織性等が特徴である。日本には、1970年代にAAが導入された。非医
療組織であるＡＡにとって最初の「回復のプログラム」である１２ステップを以下に紹介する。
１２ステップ
9．
１０．
１．
｢私たちはアルコールに対し無力であり、思い通りに生きていけなくなったことを認めた｡」
｢自分を超えた大きな力が、私たちを健康な心に戻してくれると信じるようになった｡」
?????????????（??《】《??、》〉???↓???（。》》《???》【???。〈、》《?》
｢私たちの意志と生き方を、
｢祈りと黙想を通して、
Ｈ分した村
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｢恐れずに、徹底して、自分自身の棚卸しを行い、それを表に作った｡」
｢神に対し、自分に対して、もう一人の人に対して、自分の過ちの本質をありのままに認めた｡」
｢こうした性格上の欠点全部を、神に取り除いてもらう準備がすべて整った｡」
｢私たちの短所を取り除いて下さいと、謙虚に神に求めた｡」
｢私たちが傷つけたすべての人の表を作り、その人たち全員に進んで埋め合わせをしようとする気持ち
になった｡」
｢その人たちやほかの人を傷つけない限り、機会あるたびに、その人たちに直接埋め合わせをした｡」
｢自分自身の棚卸しを続け、間違った時は直ちにそれを認めた｡」
まず第１ステップでアルコールをコントロールできなくなったことを認める。今の身体や心理的問題、社会
的問題はアルコールのコントロール不可能性によって生じたことを認めようということである。第２ステップ
は自分の力だけではどうにもならないために自分よりも大きな力を信じようということ。第３ステップでこの
大きな力に身をゆだねる。この第３ステップまでのプログラムはそれまでの生き方や価値観の転換を訴えてい
る。努力こそが全てであるという価値観、いつもステップアップしていくことに生きる意味を見出そうとする
価値観の転換を求めている。つまり、自分の力の限界を知り自分と他者との相互作用で自分が生かされている
という事に対する気付きを促すステップといえる。その後、今までの惨憎たる生活をしっかりと見つめていく
作業を行い、迷惑をかけた人に謝り、仲間を支援していくことに関するステップがつづく。最終的には霊的に
目覚め、ステップの原則を仲間に伝え自らの生き方の原理としていくことになる。
１２ステップはアメリカの白人の中産階級の物語であるためにキリスト教的な匂いがする。しかし、この１２ス
テップは世界中に広がっている。このステップの神は自分の信じる神である。ある意味でいえば世界とりわけ
先進国を覆うパワー幻想、つまり生産力と軍事力が世界をコントロールできるという妄想に対するアンチテー
ゼといえるかも知れない。斎藤（1998）はＡＡの１２ステップについて「われわれが、われわれの力でやれると
それを実践する力だけを求めた｡」
12.「これらのステップを経た結果、私たちは霊的に目覚め、このメッセージをアルコホーリクスに伝え、
そして私たちのすべてのことにこの原理を実行しようと努力した｡」
＊ＡＡワールドサービス社の許可のもと、再録した（2015年７月28日）
なりに理解した神との意識的な触れ合いを深め、神の意志を知ることと、
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思っている努力、勤勉、少しでも上にいこうと一生懸命になること、それ自体の中にすでにインセイン（狂気）
が潜んでいるということを、この文章は指摘している。酒を飲んで頭が狂うから狂気になるのではない。自分
の力で何とか酒をやめられるはずだと努力して、自分のパワーレス（無力）に気付けない、そこのところを狂
気と言っているのである」と述べている。そして続けて将来の日本について、「AAのいう「パワーレスを知ら
ないことの狂気」ということの意味がもう少し日本の社会の中で理解されるようになっているであろう。そし
て今の日本をふり返って､｢あの頃は酔っていた。勤勉さに依存していた」というであろう」と述べている。斎
藤は、アルコホリズムとは現在の市民社会の中で生まれた必然であり、その回復は市民社会のパワーゲームか
ら降りることであると指摘していると考えられる。しかし医療はアルコホーリクスの回復を市民社会の問題と
してまで掘り下げることはしていないのであり、またこれは医療の役割ではないのかもしれない。
3．アルコール・リハビリテーシヨン・プログラム（ARP）
3.1ＡＲＰとは
ARPとは､入院治療による集団療法を中心としたアルコール依存症のための回復治療プログラムである｡ＡＲＰ
にはいくつかの表記がある。ARPのメッカである久里浜医療センター（当時：久里浜病院）でARPに携わり詳
述している斎藤ら（1982,1989）の著書では、「入院集団精神療法（alcoholismrehabilitationprogram：Ａ,R､R)」
(斎藤，1982)、「アルコホリズム社会復帰プログラム（alcoholismrehabilitationprogram:Ａ,R,R)」（重盛，1989）
と記述されている。1997年、久里浜病院のARPに関する論文では「アルコホリズム・リハビリテーション・プ
ログラム：ARP」（岩重ら，1997）とある。2004年に発行された久里浜医療センター のARPに関する論文では、
｢アルコー ル依存症社会復帰プログラム」（津山，2004）が用いられている。一方、2000年代以降の論文におい
ては､｢アルコー ルリハビリテー ションプログラム:ARP」が比較的多く見受けられる（参考として林ら（2000)，
松村ら（2005)，工藤ら（2004)，諏訪ら（2009)，西田（2012))。
本研究では、これらを意味するものとして「アルコールリハビリテーションプログラム：ARP」を用いるこ
ととする。
3.2我が国のARPの変遷
日本におけるARPの開発と発展は、アルコール依存症研究の専門医療機関である久里浜医療センターがその
中核を担ってきた。ここでは、日本におけるARPの変遷について久里浜医療センターを中心に検討することと
する。
1963年、当時の久里浜病院は、日本で初めて全開放のアルコール専門病棟を設置し、集団療法中心の新しい
入院治療システムを導入した。それまで、日本のアルコール依存症治療においては、確立された治療システム
はみられなかった。竹元（2014）は、当時の久里浜病院の試みについて、「日本のアルコール医療のモデルを具
現化したものとなり、新しい時代の教科書的な存在になった」と述べる。そして1970年代、久里浜病院で開発
されたプログラムは、「久里浜方式」として確立し全国に広まり、日本における代表的なARPとなった。ARPが
アルコール依存症の治療に導入された背景として、重盛（1989）は､ARPも医療形態の中の一つであり、安易
に移し替えて機能するものではないと断った上で、「ARPは、ともすれば、処罰的、拘束的になりがちであった
アルコール依存症の入院治療に対する反省を踏まえて作られてきたものであり、患者の治療自主性を治療の基
本に置くという点で、アルコール依存症に対する治療の流れで重要な部分を占めている」と説明している。
久里浜医療センターでは、2000年代に入ると、従来の久里浜方式に認知行動療法が加えられた新プログラム
が開発された。樋口（2007）は、患者の価値観の多様化、集団性への抵抗感などが見られたことで、個別性が
高く海外で評価を得ている認知行動療法の導入が試みられた、と述べている。津山ら（2004）は、当時のプロ
グラムの問題点として、「治療システムが画一的かつ一方的になりやすい｣、「多様化している患者の価値観や治
療に対する要求、患者背景のばらつき（年齢、病気の進行度、身体合併症の程度、学歴・職歴、家族背景、経
?????
済状況など）に対応しきれない｣、「退院後の治療転機が十分ではない」等が浮かび上がってきたと報告してい
る。
2012年には、「新久里浜方式」として、回復の維持や再発予防を更に強化する目的で、久里浜版新認知行動治
療プログラム;TＭＡＣＫ（TreatmentModelfbrAlcoholDependence,basedonCognitiveBehavioralTherapy,Kurihama
Version）と呼ばれる入院時のアルコール集団治療プログラムが開発されている。
また認知行動療法の治療プログラムとしては、松本ら（2011）が開発した独立行政法人国立精神・神経医療
研究センターのSMARPP（SerigayaMethamphetamineRelapsePreventionProgram）がある。これは、アメリカの
マトリックス研究所のマトリックスモデルを参考にしたものである。厚生労働省によると､SMARPPなどの｢薬
物依存症に対する認知行動療法プログラム」の国内実施状況は、2015年３月時点で43の医療機関であるとされ
る。
3.3ARPの実際
厚生労働省（2008）は、アルコール依存症の治療の目的を「断酒の継続」とし、三つの治療段階を示してい
る。第一期は、「離脱症状及び精神･身体合併症の治療を行う解毒治療｣、第二期は、「飲酒継続及び社会復帰に
向けて治療を行うリハビリ治療｣、第三期は、「治療後のアフターケア」である。日本における体系的な治療プ
ログラムによるアルコール治療は、入院治療が主体となっている。アルコール依存症の回復治療では、心理社
会的治療が重要だとされる。第二期の治療では、酒害教育や抗酒剤などの薬物療法、心理社会的治療が中心と
なり、心理社会的治療のプログラムの開発、発展もなされてきた。
表１久里浜方式によるアルコール依存症社会復帰治療プログラムの特徴（達山ら．2004）
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断酒を治療の目標とし、患者の同意に基づく入院を原則とする
プログラムに参加する患者の入院期間を一律に設定する（約三か月）
入院患者は、同じアルコール依存症者で集団療法を基本とする
患者は自治会（病棟内SHG）を組織し、入院生活や日課を自主的に運営する
病棟の日課（病気に対する勉強会、ミーティング、抗酒剤服用、作業療法、レクリエーション、個人精神療
法、自助クループ参加など）が組まれており、患者は原則すべての日課に参加する
原則として入院治療は開放病棟で行う
外泊も日課に含まれ、それにより患者は入院中から飲酒せずに家庭や社会で過ごす練習をする
患者は集団生活の中で、規則正しい生活習慣や人間関係を作る練習をする
退院後の通院治療、抗酒剤服用。SHG参加の重要性を患者に強調する
????
表ｌは、深山ら（2004）が報告した「久里浜方式によるアルコール依存症社会復帰プログラムの特徴」から
の引用である。特色としては患者の同意による入院が原則であり、開放病棟で治療を行うことにしたこと、さ
らに入院期間を３か月と期限を決めたことがあげられる。さらに、入院中も退院後についてもSHGへの参加が
強調されている。
次に新久里浜方式のプログラムの実際を表２にまとめた。
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表２ 久里浜医療センター アルコー ル依存症リハビリテー ションプログラム(GroupTreatmentmodelof
AlcoholdependencebasedonCognitive,behavioraITherapy，Kurihamaversion,１stedition
(2013）より引用，抜粋）
基礎編 １ 個人
ワーク
２ １週目
３ 2週目
４ 3週目
実践編 １ 4週目
２ 5週目
３ 6週目
４ 7週目
５ 8周目
社会 １ 5週目
生活編
２ 6週目
テーマ
｢アルコール依存症の自己診断」
｢はじめに」
･アルコール依存症について
･飲酒に対する考え方の偏り
｡「アルコール依存症の治療プログラム」と
｢１日の課題をふり返る」＊外泊前の課題
｢飲酒問題の整理」
｢飲酒と断酒の良い点．悪い点」
｢引き金といのち網」
｢飲酒欲求への対処と「思考ストップ法｣」
｢アルコールへの誘惑」
｢もしもの時に備える」
｢将来を考えるくまとめ>」
｢ストレスに対処する」
＊ストレス対処法を習得しましょう
＊怒りのコントロール
｢楽しい活動を増やす」
＊退院後の生活設計
「新久里浜方式」のプログラムでは、自分自身でアルコール問題に向き合い、飲酒についてのプラスとマイナ
スを検討するという「動機づけ」を行い、認知行動療法として飲酒の引き金を検討し、ストレスに対する方法
を学び、楽しい生活を増やすことも学びながら退院後の生活設計を行うものになっている。なおここには記載
されてないが、久里浜方式に引き続きSHGへの参加も取り入れられている。
4．医療と非医療の重なり
4.1ＡAから影響を受けた日本のSHGの歴史
ＡＡが発足するまでは、アルコホーリクスたちは、内科病院や精神科病院に入退院を繰り返し回復を見出す事
は困難な状況だった。酒をやめたいと願うアルコホーリクスたちが集まり、そこで話し合う事によって回復す
ることを医療スタッフよりも先に気づくことになった。そしてアルコホーリクス自らが回復プログラムを立ち
上げていくことになる。一方医師たちは、ＡＡを研究しながらアルコホーリクスに対して噌癖あるいは依存症、
そして最近ではアルコール使用障害という病名をつけ、アルコールリハビリテーションプログラムを立ち上げ
それを洗練させてきた。
日本では戦後、下司孝麿医師と松村春繁が1958年に高知県断酒新生会を立ち上げ、1963年に全日本断酒連盟
(全断連)が結成された。下司孝麿は松村春繁の主治医でもありアルコール依存症からの回復に懸命に取り組ん
でいたが、ＡＡの事を知り、その後松村にも働きかけ粁余曲折を経ながら高知県断酒新生会を立ち上げている
(小林，1989)◎断酒会もＡＡの影響を受け立ち上がったのである◎松村春繁はその後、全国を旅しアルコール治
療を行っている病院に出向き、アルコール依存症者や治療スタッフと話し合い断酒会の結成を進めていった。
その後、ＡＡの12ステップを活用したＭＡＣという非医療のリハビリテーション機関も立ち上がる。
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何れにせよ、ＡＡや断酒会などの非医療組織は斎藤（1998）によると、「｢医療では救われない」というところ
から始まっている」のであり、「医療ではカバーできないところから始まる「健康問題」というのが､実はたく
さんあるのであって、こうしたところで医療が役割を取りすぎるとロクなことがないのである｡」勿論、これは
SHGが立ち上がった当時のアメリカや日本の精神科医療の背景を前提としての考えではある。しかし、非医療
がアルコホーリクスの回復に決定的な役割を担っているのは今でもかわりない。
アルコホーリクスが苦しみ命がけで回復に向かおうとする中で、アルコホーリクスはSHGという非医療組織
を立ち上げプログラムを編み出した。勿論、いつも彼らの傍らには少数ではあるが熱心な医師たちがいた。そ
してこの非医療組織の発展が実は医療組織の発展につながっていったのである。医療は非医療組織から学びア
ルコールリハビリテーションプログラムを形成していった。
4.2医療スタッフの立場
我が国では１９６０～70年代、医療スタッフは断酒会に影響を受け、ARPはミーティングを中心に勉強会と酒歴
の発表を行っていた。その内容は、飲酒して損なわれたものの明確化とアルコール問題に対する直面化であっ
た。医療に結びつかないアルコホーリクスは「底付きが足りないので底をつくまで待つ」ことが大切だといわ
れていた。医療スタッフは熱心に断酒会に通っていた。さらに地域の断酒会の立ち上げの支援も行い、医師や
看護師､PSWなども地域の家庭例会に通っていた。ARPの目的は､SHGに通うことができるようになることだっ
た（岡田，2009)。
その後、精神科医療ではSSTや認知行動療法などが導入されるようになり、また、アメリカなどの諸外国に
おけるARPの発展によって、日本のARPも発展してきた。この発展は久里浜病院のアルコール研修や、日本ア
ルコール関連問題学会、日本噌癖行動学会、日本アルコール関連ソーシャルワーカー学会などによって、全国
に広められていった。また、2010年に「重度アルコール依存症入院医療加算」が新設された。この加算を取る
ためには「アルコール依存症に関わる適切な研修を修了した医師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士、臨
床心理技術者がそれぞれ１名以上配置されていること」となっている。そのために、日本精神科病院協会も研
修を始めた。
医療スタッフの一部は、熱心に認知行動療法や回復のステージプログラム、SMARPP，CRAFT，動機付け面
接など、新しいプログラムの活用の習熟のために様々な研修会に参加し、支援技術を身につけている。援助者
としての成長はたしかに意味のある事である。一方、地域では､ＡＡや断酒会の古くからのメンバーから「昔に
比べて病院のスタッフからの参加が少なくなっている」という声も聴く（鹿児島の回復者)。全国レベルでの調
査が行われていないため、実際に援助者がどのくらいSHGに参加しているかはわからない。しかし、私が働い
ていた30年以上前の精神科医療と、現在の精神科医療とでは大きく変化している。病棟は機能分化し、精神科
救急が始まり､社会復帰にも大きな力を注いでいる｡同時に医療スタッフの業務量も増え密度の濃いものとなっ
ている。精神保健福祉士も、退院後生活環境相談員の業務や医療保護入院者診療録への記載、医療保護入院者
の定期病状報告への記載など､倒れるほどの業務の増加に苦しんでいる｡2015年福岡で開催された日本アルコー
ル関連問題ソーシャルワーカー協会九州ブロック研修会では、看護師は病院が機能分化し業務量が増え患者と
ゆっくり話もできない状況であることを嘆いていた。
もし、このような背景の中でSHGに参加する事が少なくなっているのなら、医療スタッフは、アルコホーリ
クスがSHGでどのような語りと回復をしているのかを十分に知らないことになる。しばしば病院で治療を受け
ているアルコホーリクスは治療者に対して患者役割を演じる。医療スタッフは患者役割を演じているアルコ
ホーリクスの姿しか見ることができない。しかし医療スタッフは、ＳＨＧで回復の道を歩むアルコホーリクスと
の出会いの中で、患者役割ではないアルコホーリクスと出会う事で回復のイメージを得る事が可能になるだろ
う。
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4.3当事者の立場
回復に向かっている多くのアルコホーリクスたちは、まず、精神科病院の門をくぐることになる。ARPの中
で自らのアルコール問題について解釈し、アルコール依存症とは何かについて学ぶ。さらに認知行動療法など
を通じ、飲酒欲求に対する対応を学ぶ。そして病院内でのミーティングで、他者の話を聞く聞き方を学び、自
らの事を語る語り方を身に付け、ＳＨＧに参加する力を身につけていく。その後、ＳＨＧに参加し、患者役割から
降り、同じ苦しみを持ちながら回復を目指す仲間の中で、断酒し回復の道を歩む先行く人たちをモデルとして、
回復の歩みを始める。多くの回復者が、SHGあるいは病院のミーティングで「仲間の中で私は回復することが
できた」「仲間のおかげで断酒が続いている」と話す。この仲間とはもちろん断酒会や､ＡＡのメンバーである。
ARPが終了した後はSHGなどの非医療組織の中で回復を続けることは先に述べた。回復の初期には｢スリップ」
もおこり、しばしば、再入院することになる。入退院を繰り返しながらSHGと病院を往復しつつ病院からの距
離は少しずつ、密着した関係から適切な距離を持つ関係になっていく。
4.4ＡＲＰとＳＨＧの重なりに関するモデル
アルコホーリクスの平均寿命は50代と言われている。身体的にも心理的にも社会的にも破綻をきたしていく
病気である。身体的問題が表出したアルコホーリクスは、内科病院に受診し多くの場合、飲める身体になり、
治療後、また飲み始める。体調を崩し再び内科病院に入院するという事を繰り返し、亡くなっていく。そして、
一部のアルコホーリクスがARPのある病院に来院してくる。
ARPでは、飲酒してきた事の意味､飲酒してきたことで損なわれたものを検討しながら「アルコール依存症．
アルコール使用障害」について学び、未来の回復のイメージをさぐる。この回復のイメージは、具体的に回復
の道を歩むアルコホー リクスに出会うことで得ることが可能となる（岡田，2014)。入院中に回復の道を歩んで
いるアルコホーリクスの発言をミーティングで聞いたり、あるいは、SHGの中で先ゆく仲間の発言を聞き自分
の体験を解釈し未来をイメージしていく。
ただ、ARPは有期限で行われる医療であるため卒業していくことになる。その後の回復は非医療組織である
SHGによって担われる。つまり、体の回復とARPを使った回復のスター トは医療が行い、その後はSHGが回復
を支え続けることになる。医療で生き方を変えていく事は難しいし、その役割は担えない。非医療組織がその
役割を担うのである。
ＡＲＰ SＨＧ ＡＲＰ SＨＧ
図１ＡＲＰとＳＨＧの関係（初期） 図２ＡＲＰとＳＨＧの関係（現在）
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医療スタッフ
図３当事者と医療スタッフのズレ
図ｌのように医療とSHGとはかつて大きく重なり合っていた。現在は図２のようにARPの発展により医療の
機能が高まっている。図３では、アルコホーリクスがARPとSHGに関わっている中で医療スタッフはほとんど
ARPの中にだけコミットしている。そして、アルコホリークスは医療とも重なり合いながらも実はSHGが生涯
の回復を支え続ける基盤となっていく。
これらの図が示すように、アルコホーリクスの回復支援に際しては、医療組織と非医療組織の役割を理解す
ることが重要である。さらにいえば、医療スタッフは、SHGからアルコホーリクスの回復を深く学ぶことなし
に、適切なARPを創り出すことはできないのではないだろうか。
考察
医療組織ではARPをはじめとする独自の展開を発展させてきており、アルコホーリクスの回復に大きな貢献
をしている。一方、本研究では、有期限である医療的支援と、生涯続く非医療的支援の重なりに着目してきた。
アルコホーリクスの回復の継続が終わりのないものである事、そしてSHGの中で生き方の転換が起きることを
考えるなら、医療組織は、ＳＨＧとの重なり合いがいかに不可欠なものかということを認識し続けていく必要が
ある。
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Overlappingofmedicalcareandnon-medicalcareinsupport
fbralcoholism：
TheAlcoholicRehabilitationProgramandSelfHelpGroup
YOichiOkada
Inthisstudy,wefbcusedontheoverlapbetweenmedicalcareandnon-medicalcareinsupportfbralcoholism,andre-
vieweditschallenges、
ThesUpportfbralcoholicsbeganwithmedicalcare,butmedicalcareproviderscouldnotprovidetreatmentfbrindividu-
alswithalcoholismthathadlong-teImefYicacy・Thepersonswhofbrmulatedane縦ctivewayfbrrecoveryfiromalcohol-
ismwerethosewithalcoholismthemselves・Theyorganizedaselfhelpgroup(ＳＨＧ)fbrrecoveryincooperationwith
somededicateddoctorswhoassistedinthegroup，sgrowthanddevelopment、
Inthiswayぅmedicalcarestartedbylogisticsupporttoestablishnon-medicalcare,ａｎｄthen,leamingfiFomtheSHG,they
developedanalcoholismrehabilitationprogram(ARP)asamedicaltreatmentSincethen,gradually,theARPhasbecome
anestablishedcomponentofmedicaltreatment・
AsaresultweemphasizethenecessityfbrcoIporationbetweenmedicalcareassupportwithdefinitetermandnon-med‐
icaloneasindefinitesupportinalifb-longterm．
KeyWOrd:ThesupportfbrAlcoholic,AlcoholicRehabilitationProgram,SelfHelpGroup
